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肺炎衣原体是 1989 年被 正 式 命 名 的 新 的 衣 原 体 种，大
量证据表明它与哮喘和冠状动脉粥样硬化等慢性疾 病 的 发
生和发展有密切联系；研究还表明：在大量献血者的外周血
中检测到了肺炎衣原体。 本文就肺炎衣原体的特性、与哮喘


















感 染 和 反 复 感 染。 有 研 究 表 明 肺 炎 衣 原 体 持 续 感 染 可 达 9
年， 甚至在用抗生素治疗的情况下仍可以发生持续感染，原












自 1988 年 Saikku 等 [5]在对缺血性心脏病为主题的研究
中， 首次提出了肺炎衣原体感染与动脉粥样硬化的相关性，
近年来很多研究表明肺炎衣原体与动脉粥样硬化以 及 引 起
的相关疾病关系密切。 欧美等地的血清流行病学、形态学和

























的独立危险因素 [22]。 根据纽约哥伦比亚大学的 Mitchell S.V.
Elkind 博 士 及 其 同 事 和 喀 麦 隆 Yaounde I 大 学 的 Kathleen










肺炎衣原体毒力低，机体感染后症状较 轻，甚 至 无 任 何
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HIV 等的筛查控制很严格，而对无偿献血者 PBMC 中的肺炎
衣原体检测，尚未重视。 Boman J 等报道 [24]，在健康供血者外
周血单核细胞中检测到了肺炎衣原体，国内仅见胡兰萍 [25]报
道，可通过亚健康的携带者血液传播。2004 年 Yamaguchi[26]等
在 献 血 者 的 外 周 血 单 核 细 胞 中 发 现 了 活 体 肺 炎 衣 原 体，因
此， 寄居在白细胞内的肺炎衣原体可能通过输血而 传 染 流
行。 但是对于寄居在白细胞内的肺炎衣原体是否对供血者的
健康组织具有潜在的危险因素还不清楚。 Hedin [27] 调查了
RBC 受血者在输血前肺炎衣原体血清反应阴性，在至少输入
一单位的肺炎衣原体血清反应阳性的献血者血液后，是否显
示一些血清转化的证据。 作为研究对象的病人为 RBC 受血
者。 受血者输入 RBC 前肺炎衣原体血清反应阴性，在至少输
入一单位肺炎衣原体血清反应阳性的血液后， 追踪 3.0～3.5
个月。 104 例病人参与了本项研究，53 例接受 RBC 入输血作
为输血组，51 例没有接受 RBC 输血作为对照组。 结果显示，
没有病人显示肺炎衣原体血清转化。 因而在血清学方面，没
有找到通过输用 RBC 可传染肺炎衣原体的证据。
从这方面看，肺炎衣原体似乎不能通过 血 液 传 播，但 是
已有文献报道在献血者循环的 PBMNCs 中检测 到 肺 炎 衣 原
体 DNA， 如果在循环的 PBMNC 中肺炎衣原体 DNA 指示的
是活的细菌，这就会增加输血传播的可能性。 那么输用已知





3.1 输用去除白膜层的 RBC。 Hideaki Ikejima 等 [28]提出输





体 对 室 温 或 冰 冻 敏 感。 如 22℃室 温 保 存 24 小 时 只 能 存 活










的风险。 在 Ostersund 血液中心，有急性感染症状的献血者不
允许献血，检查献血者的体温应该在 38℃以下，同样检测血
沉不能升高[27]。
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断系统差的大小是否在临床可接受范围内。 P 在日
立 7600 和雅培 AEROSET 生化分析仪测定存在正
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表 2 医学决定水平处各检测系统可接受性能的评价
项目 Xc Bc Bc的可信区间 CLIA 88 规定的 Ea 1/3 Ea 1/3 Ea＞Bc 临床评价
K+
Na+
Cl-
Ca2+
P3-
Mg2+
3
5.8
7.5
115
133
150
90
120
1.75
2.74
3.37
0.48
0.81
1.62
0.6
1
2.5
-0.113
0.017
0.096
0.034
-0.567
-1.140
1.214
-1.525
0.046
0.010
-0.013
0.015
0.023
0.041
0.016
0.013
-0.004
(-0.113)±0.021
0.017±0.019
0.096±0.034
0.034±0.54
(-0.567)±0.29
(-1.140)±0.29
1.214±0.528
(-1.525)0.634
0.046±0.012
0.010±0.012
(-0.013)±0.017
0.015±0.02
0.023±0.034
0.041±0.014
0.016±0.018
0.013±0.01
(-0.004)±0.024
0.50
4.0
5%
0.25
10%
25%
0.167
1.33
4.5
6.0
0.083
0.048
0.081
0.162
0.15
0.25
0.625
是
是
是
是
是
是
是
是
是
是
是
是
是
是
是
是
是
接受
接受
接受
接受
接受
接受
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